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Antecedentes:  El  neumoperitoneo  se  deﬁne  como  la  existencia  de  aire  extraluminal  en  la  cavi-
dad abdominal.  En  el  80-90%  de  las  ocasiones  se  debe  a  la  perforación  de  una  víscera  hueca.
No obstante,  en  un  10-15%  de  los  casos  se  trata  de  neumoperitoneos  no  quirúrgicos.
Objetivo:  Presentamos  el  caso  de  una  paciente  sometida  a  ventilación  mecánica  que  desarrolla
un síndrome  compartimental  abdominal  por  neumoperitoneo  a  tensión.
Caso clínico:  Paciente  mujer  de  75  an˜os  que  consulta  por  síndrome  gripal  de  días  de  evolución.
Dada su  inestabilidad  respiratoria  se  decide  su  ingreso  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  y  se
procede a  su  intubación  orotraqueal  con  conexión  a  ventilación  mecánica.  En  la  radiografía  de
tórax se  observa  un  gran  neumoperitoneo  sin  neumotórax  ni  neumomediastino,  por  lo  que,  con
la sospecha  de  perforación  de  víscera  hueca  y  ante  la  inestabilidad  clínica  secundaria  al  cuadro
de hipertensión  intraabdominal,  se  decide  su  intervención  quirúrgica  urgente.
Conclusiones:  Cuando  se  descartan  antecedentes  médicos  como  causa  de  neumoperitoneo,  se
considera  que  la  ventilación  es  la  causa  más  frecuente.
El neumoperitoneo  benigno,  idiopático  o  no  quirúrgico,  puede  tratarse  de  forma  conservadora
si la  clínica  del  paciente  lo  permite.  Pero  si  existe  un  cuadro  de  hipertensión  intraabdominal,
puede producirse  un  grave  deterioro  hemodinámico  y  respiratorio  que  en  ocasiones  obliga  a  la
descompresión  abdominal  de  forma  inmediata  para  conseguir  disminuir  la  presión  intraabdomi-
nal y,  por  tanto,  mejorar  la  función  hemodinámica  del  paciente.
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Abdominal  compartment  syndrome  by  tension  pneumoperitoneum  secondary  to
barotrauma.  Presentation  case
Abstract
Background:  Pneumoperitoneum  is  deﬁned  as  the  existence  of  extraluminal  air  in  the  abdominal
cavity. In  80-90%  of  cases  is  due  to  perforation  of  a  hollow  organ.  However,  in  10-15%  of  cases,
it is  nonsurgical  pneumoperitoneum.
Objective:  The  case  of  a  patient  undergoing  mechanical  ventilation,  developing  abdominal
compartment  syndrome  tension  pneumoperitoneum  is  reported.
Clinical  case: Female,  75  years  old  asking  for  advise  due  to  ﬂu  of  long  term  duration.  Given  her
respiratory  instability,  admission  to  the  Intensive  Care  Unit  is  decided.  It  is  then  intubated  and
mechanically  ventilated.  Chest  x-ray  revealed  a  large  pneumoperitoneum  but  no  pneumotorax
neither mediastinum;  and  due  to  the  suspicion  of  viscera  perforation  with  clinical  instability
secondary to  intra-abdominal  hypertension  box,  emergency  surgery  was  decided.
Conclusions:  When  discarded  medical  history  as  a  cause  of  pneumoperitoneum,  it  is  considered
that ventilation  is  the  most  common  cause.
Benign  idiopathic  or  nonsurgical  pneumoperitoneum,  can  be  be  treated  conservatively  if  the
patient agrees.  But  if  intraabdominal  hipertension  prevails,  it  can  result  in  severe  respiratory
and hemodynamic  deterioration,  sometimes  requiring  abdominal  decompression  to  immediately
get lower  abdominal  pressure  and  thus  improve  hemodynamic  function.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma
























































l  neumoperitoneo  se  deﬁne  como  la  existencia  de  aire
xtraluminal  en  la  cavidad  peritoneal,  siendo  la  primera
ausa  a  descartar  la  perforación  de  víscera  hueca,  lo  que
mplica  una  intervención  quirúrgica  con  carácter  urgente1.
En  el  10-15%  de  los  casos  se  produce  el  denominado  neu-
operitoneo  primario,  idiopático  o  benigno,  el  cual  no  es
ausado  por  lesiones  intraabdominales.  Esta  entidad  tam-
ién  recibe  el  nombre  de  neumoperitoneo  no  quirúrgico,
a  que  puede  optarse  por  una  actitud  expectante  con  tra-
amiento  conservador,  evitando  laparotomías  innecesarias,
ue  aumentan  la  morbilidad  y  mortalidad  del  paciente2.
bjetivo
resentamos  el  caso  de  una  paciente  sometida  a  ventilación
ecánica  que  desarrolla  un  síndrome  compartimental  abdo-
inal  por  neumoperitoneo  a  tensión,  por  lo  que  se  decide
escompresión  quirúrgica,  sin  demostrar  la  causa  abdominal
esponsable.
aso clínico
ujer  de  75  an˜os  sin  antecedentes  médicos  de  interés  que
onsulta  en  el  servicio  de  urgencias  por  síndrome  gripal
e  días  de  evolución.  Reﬁere  astenia  y  disnea,  que  han
umentado  de  forma  progresiva.  En  la  exploración  física  la
aciente  se  encuentra  agitada,  normotensa  pero  taquicár-
ica  (108  latidos/min),  taquipneica  (35  respiraciones/min),
on  una  saturación  de  oxígeno  de  84%  y  ﬁebre  de  39 ◦C.  Pre-
enta  cianosis  mucocutánea  y  edema  hasta  tercio  medio  de
ierna.  La  auscultación  pulmonar  muestra  hipoventilación
S
e
vn  la  base  del  pulmón  derecho,  y  en  el  resto  de  órganos  y
istemas  no  existen  hallazgos  patológicos  signiﬁcativos.
La  gasometría  arterial  es  compatible  con  acidosis  respi-
atoria  (pCO2 90,  pH  7.14,  HCO3 30,  pO2 88).  La  radiografía
e  tórax  presenta  hallazgos  compatibles  con  síndrome
eumónico,  y  la  ﬁbrobroncoscopia  no  demostró  lesiones  sig-
iﬁcativas.
Dada  la  inestabilidad  respiratoria  de  la  paciente,  se
ecide  su  ingreso  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  con
iagnostico  clínico  de  insuﬁciencia  respiratoria  aguda  secun-
aria  a posible  neumonía  adquirida  en  la  comunidad.  Se
nicia  tratamiento  con  corticoides  y  ventilación  no  invasiva
on  bilevel  positive  airway  pressure  (BiPAP).
Ante  el  fracaso  de  la  misma  se  procede  a  la  intubación
rotraqueal  y conexión  a  ventilación  mecánica.  Veinticua-
ro  horas  más  tarde  desarrolla  compromiso  hemodinámico
hipotensión  y  taquicardia)  y  respiratorio  (hipoxia  y  acido-
is  metabólica)  de  la  paciente,  así  como  oligoanuria.  En  la
xploración  destaca  una  gran  distensión  abdominal  con  tim-
anismo  y  disminución  de  los  ruidos  hidroaéreos.  En  una
adiografía  de  tórax  se  observan  datos  compatibles  con  un
mportante  neumoperitoneo  (ﬁg.  1).  No  se  observó  neumo-
órax  ni  neumomediastino,  por  lo  que,  con  la  sospecha  de
erforación  de  víscera  hueca,  y  ante  la  inestabilidad  clí-
ica  secundaria  al  cuadro  de  hipertensión  intraabdominal,
e  decide  intervención  quirúrgica  urgente.  No  se  realizaron
edidas  de  la  presión  intraabdominal  ya  que  la  inestabili-
ad  hemodinámica  de  la  paciente  obligó  a la  intervención
rgente.
La  descompresión  quirúrgica  produce  la  mejora  de  los
arámetros  hemodinámicos  y  respiratorios  de  la  paciente.
e  comprueba  la  integridad  de  las  asas  intestinales,  sin
ncontrar  lesiones  ni  hallazgos  que  sugieran  perforación  de
íscera  hueca.
Neumoperitoneo  a  tensión  secundario  a  barotrauma  
















































nticas compatibles  con  la  presencia  de  neumoperitoneo.  No  se
evidencian  signos  de  neumotórax,  neumomediastino  o  enﬁsema
subcutáneo.
El  postoperatorio  transcurre  sin  complicaciones,  y  des-
pués  de  12  días  de  estancia  en  la  unidad  de  cuidados
intensivos  pasa  a  hospitalización,  donde  se  mantiene  hemo-
dinámicamente  estable  hasta  su  recuperación
.
Discusión
La  causa  más  frecuente  de  neumoperitoneo  es  la  cirugía  pre-
via,  bien  sea  por  una  laparotomía  o  una  laparoscopia.  El  aire
se  reabsorbe  progresivamente,  resolviéndose  a  la  semana  de
la  intervención  en  más  del  90%  de  los  pacientes3.
Una  vez  excluida  la  cirugía  reciente  como  causa  de  neu-
moperitoneo,  la  perforación  de  víscera  hueca  es  responsable
en  un  80-90%  de  los  casos,  siendo  la  úlcera  gástrica  y  duo-
denal  el  origen  más  prevalente4.
Los  procesos  endoscópicos  gastrointestinales,  la  inser-
ción  de  catéteres  para  diálisis  peritoneal,  el  síndrome
pospolipectomía  endoscópica  o  la  neumatosis  quística  intes-
tinal  son  otras  entidades  de  etiología  abdominal  que  han  de
tenerse  en  cuenta5,6.
El  origen  ginecológico  o  la  manipulación  orofaríngea  son
considerados  anecdóticos  y  han  sido  descritos  en  escasas
ocasiones  en  la  literatura  médica7.
Una  vez  descartada  la  patología  abdominal,  el  tórax  cons-
tituye  la  localización  habitual.  Las  causas  torácicas  no  están
tan  bien  deﬁnidas  como  las  abdominales,  pero  suele  consi-
derarse  la  ventilación  la  causa  más  frecuente8,9.
Se  deﬁne  barotrauma  como  la  existencia  de  enﬁsema
alveolar  intersticial,  neumotórax,  neumomediastino,  neu-
moperitoneo  y  enﬁsema  subcutáneo.  Se  desarrolla  en  un
15-25%  de  los  pacientes  sometidos  a  ventilación  mecánica,
y  la  mortalidad  alcanza  cifras  de  hasta  el  35%10.
El  mecanismo  de  transferencia  del  aire  desde  la  cavidad
torácica  al  abdomen  fue  estudiado  por  Macklin  y  Macklin11.
La  aplicación  de  aire  a  presión  sobre  la  tráquea  produce  la
rotura  de  los  alvéolos,  y  el  paso  de  aire  a  través  del  espacio




n  algunos  casos  el  aire  diseca  el  mediastino  hasta  alcanzar
l  retroperitoneo  produce  neumorretroperitoneo  y  cuando
a  aplicación  del  aire  se  produce  a  mayor  presión  ocasiona  la
uptura  alveolar  al  espacio  pleural  que  causa  el  neumotórax
,  debido  a  la  existencia  de  pequen˜os  defectos  anatómi-
os  pleuroperitoneales,  este  aumento  de  presión  permite
l  ﬂujo  bidireccional  de  aire  entre  el  tórax  y  el  abdomen,
casionando  neumoperitoneo.
Este  es  el  motivo  por  el  que  puede  desarrollarse  un  cua-
ro  de  neumoperitoneo  asociado  a signos  de  barotrauma
omo  el  neumotórax,  el  neumomediastino  o  el  enﬁsema
ubcutáneo11-13.
Lo  especial  de  nuestro  caso  es  la  existencia  de  un
eumoperitoneo  a  tensión  responsable  de  un  síndrome  com-
artimental  abdominal  sin  acompan˜arse  de  los  signos  típicos
el  barotrauma.  Por  ello  se  optó  como  primera  medida  tera-
éutica  la  laparotomía  exploradora  descompresiva  en  busca
e  una  causa  abdominal  que  justiﬁcase  el  cuadro.
La  mayoría  de  los  casos  descritos  en  la  literatura  médica
obre  neumoperitoneo  a  tensión  secundarios  a  barotrauma,
e  producen  en  pacientes  sometidos  a  ventilación  mecá-
ica  por  diferentes  cuadros  respiratorios,  como:  asma
ronquial,  distrés  respiratorio,  bronconeumopatía  crónica,
nﬁsema  pulmonar  o  neumonía.  La  hipertensión  intraabdo-
inal  secundaria  al  neumoperitoneo  produce  la  disminución
el  retorno  venoso  por  compresión  directa  sobre  la  vena
ava  inferior  y  por  aumento  de  la  poscarga  cardiaca.  Tam-
ién  existe  disminución  de  los  volúmenes  respiratorios  y
e  distensibilidad  pulmonar,  así  como  compresión  renal  que
esembocará  en  un  cuadro  de  oligoanuria14,15.
La  gravedad  de  estos  mecanismos  sistémicos  obliga  a  dis-
inuir  la  presión  intraabdominal  de  forma  inmediata  y,  por
anto,  mejorar  la  función  hemodinámica,  como  en  el  caso
e  nuestra  paciente.
El  tratamiento  del  barotrauma  dependerá  de  la  repercu-
ión  clínica,  siendo  necesarias  maniobras  descompresivas  si
xiste  un  neumotórax  a  tensión.
También  será  la  clínica  en  el  neumoperitoneo  la  que
arcará  la  actitud  a tomar.  Un  neumoperitoneo  a  tensión
on  repercusión  hemodinámica  y  respiratoria  requerirá  des-
ompresión  abdominal  con  carácter  urgente  para  evitar  un
índrome  compartimental  abdominal,  bien  sea  por  sistema
e  punción-lavado  peritoneal  o  laparotomía.  La  literatura
édica  y  la  experiencia  revelan  que  estas  maniobras,  rea-
izadas  de  forma  urgente,  logran  una  rápida  mejoría  del
aciente.  Los  sistemas  de  drenaje  intraperitoneal  se  usan
on  el  ﬁn  de  disminuir  la  morbimortalidad  que  conlleva  la
gresión  quirúrgica16-19.
Un  neumoperitoneo  simple  sin  repercusión  clínica  puede
ratarse  mediante  un  tratamiento  conservador  y  actitud
xpectante,  evitando  el  aumento  de  morbilidad  y  morta-
idad  derivada  de  la  cirugía.
onclusiones
uando  se  descartan  antecedentes  médicos  como  causa  de
eumoperitoneo,  se  considera  que  la  ventilación  es  la  causa
ás  frecuente.
El  neumoperitoneo  benigno,  idiopático  o  no  quirúr-
ico,  puede  tratarse  de  forma  conservadora  si  la  clínica
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ipertensión  intraabdominal,  puede  producirse  un  grave
eterioro  hemodinámico  y  respiratorio  que  obliga  en  ocasio-
es  a  la  descompresión  abdominal  de  forma  inmediata  para
onseguir  disminuir  la  presión  intraabdominal  y,  por  tanto,
ejorar  la  función  hemodinámica  del  paciente.
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